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skjema om registreringsfritak til Statens
legemiddelverk. Iscador er det eldste og
mest kjente av mistelteinpreparatene, som
ble utviklet som terapi ved kreftsykdom pé
grunnlag av antroposofisk medisin. Injek-
sjoner med mistelteinpreparater har veert
brukt komplementert til kjemoterapi,
kirurgi og stralebehandling i 75 ar, og utgif-
tene refunderes av trygdekassene i flere
europeiske land. Det er gjennomfert mange
studier pé bl.a. gkt overlevelse, mindre
bivirkninger av tradisjonell behandling og
bedret livskvalitet ved bruk av misteltein-
injeksjoner. Mange av studiene er blitt kriti-
sert for metodesvakheter, og dette har fort
til skjerpede krav nar det gjelder forskning.
En stor studie viste klinisk relevant forlenget
overlevelsestid (ca. 40 %) for forskjellige
typer kreft ved bruk av Iscador (4). Studien,
som er en prospektiv kohortstudie, invol-
verer 10 226 kreftpasienter, bade randomi-
serte og ikke-randomiserte parmatchede
pasienter. Studien er i sin helhet tilgjengelig
via www.paam.net. En annen studie ble
presentert ved fjorarets 25. kreftsymposium
i Berlin (5), og fikk god omtale i tyske
fagtidsskrifter. Blant 710 brystkreftopererte
sammenliknet med 732 kontrollpasienter
viste Iscador-terapi reduserte bivirkninger
og bedre Karnofsky-indeks ved samtidig
konvensjonell anticancerterapi.

Slik Iscador anbefales brukt fra produ-
senten og brukes i praksis, ma legemidlet ut
fra definisjonene (1-3) betegnes som
komplementeer medisin.

Anette K. Bender

Arne Enge

Bengt Wedén

Norske legers forening for antroposofisk medisin
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T Risberg svarer:

Hvorvidt Iscador skal betraktes som alter-
nativ eller komplementer behandling, er
det like delte meninger om som det er spri-
kende resultater i de mange undersokelsene
som er offentliggjort. I tillegg til varierende
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publiserte effekter benyttes mistelteinpre-
parater med bade lindrende, styrkende og
helbredende intensjon.

Den moderne bruken av Iscador startet
med Rudolf Steiner (1861—-1925), grunn-
leggeren av den antroposofiske medisin (1),
og som kur mot kreft dateres bruken av
Iscador til siste del av forrige arhundre.
Planten misteltein vokser som en saprofytt
pa andre planter, liknende en kreftsvulst, og
sé vidt jeg har forstatt, var denne likheten
(likt kurerer likt) hovedgrunnen til at
Steiner mente midlet kunne brukes mot
kreft.

Det 4 finne sannheten vedrerende
effekten av misteltein virker som et verita-
belt minefelt, ifolge Ernst, professor i alter-
nativ medisin ved universitetet i Exeter,

1 hans redaksjonelle kommentar i European
Journal of Cancer i 2000 (2). Han refererer
der et femtitall studier med mulig effekt og
like mange der man ikke har kunnet vise
mulig effekt. Studien Bender og medarbei-
dere refererer til, foyer seg inn i denne
lange rekken av undersekelser. Her
beskrives klinisk relevant forlenget overle-
velsestid (ca. 40 %) for forskjellige typer
kreft ved bruk av Iscador (3). Dette er et
merkelig resultat, som fyller de fleste av oss
som ikke benytter preparatet, med vantro.
Arbeidet forfatterne beskriver, ble pdbegynt
i 1971. Man har samlet over 10 000 kreftpa-
sienter fra tre storre og et antall mindre
studier fra hele Tyskland. Hovedmalet var
a undersoke «psykosomatisk selvregulering
og dets innvirkning pd andre terapeutiske
faktorer» — undersekelsen av Iscadors
innvirkning er kun en delstudie. Ifolge
forfatterne er dette forklaringen pa at man
ikke har data som beskriver type misteltein-
preparat, doser gitt eller variasjoner i slike
over tid, varighet av behandling eller
avbrudd av denne.

I artikkelen, som fyller 21 sider, er det
mange funn man kunne kommentere. Et av
de mest ioynefallende er effekten av «selv-
regulering» pa overlevelse korrelert med
pasientenes villighet til 4 delta i randomi-
serte undersekelser eller ikke. Blant dem
som nektet & delta i randomiserte underso-
kelser, 75 % av den aktuelle populasjonen
(546 av 732), fant man signifikant hoyere
overlevelse (3,87 ar versus 2,46 ar). I de
tilfellene pasientene aksepterte a delta
i randomiserte undersgkelser, var det ingen
forskjell mellom brukere av Iscador og
andre.

Usikkerheten vedrerende effekten av
forskjellige typer av misteltein er fremdeles
stor, og det m4 vere riktig 4 undersoke
planten videre.

Terje Risberg
Universitetssykehuset Nord-Norge
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Forstemmende om
medikamentell terapi

Vi héper at Jarle Aarbakke & Knut
Rasmussens artikkel Medikamentell terapi
i Tidsskriftet nr. 4/2003 (1) ikke er repre-
sentativ for den jevne norske leges kunn-
skaper om legemiddelindustrien. Allerede

i innledningen, hvor de skriver at «utgiftene
til farmaka stiger raskere enn gvrige helse-
utgifter» (1), er de pa tynn is. Offentlige
legemiddelutgifter malt i prosent av offent-
lige helseutgifter har vert stabile pa rundt

8 % siden 1990 (2). Det viser at legemiddel-
utgiftene stiger i takt med de gvrige helseut-
giftene.

Farmakologisk grunnforskning er av
opplagte grunner noe legemiddelindustrien
kan en del om. Legemiddelindustrien
forseker & svare pa helsebehovene som til
enhver tid oppstar. Det koster over 800
millioner amerikanske dollar & utvikle ett
nytt legemiddel (2). Nar man ogsa vet at
bare seks av 1 000 screenede substanser
resulterer i et legemiddel (3), trenger man
ikke veere gkonom for & forsté at det som til
slutt blir legemidler, ogsa skal finansiere
utgifter for arbeid som ikke nar frem.

Hva gjelder humane farmakologiske
forsek, er det riktig at det er et etisk problem
a avgjore nar studier skal stoppes. Dette er
ikke legemiddelindustriens dilemma alene.
Béde styringsgrupper for studiene, Statens
legemiddelverk og de regionale forsknings-
etiske komiteene er i hay grad ikke bare
medbestemmende, men sagar avgjerende.
De samme autoriteter gjor seg gjeldende hva
gjelder studiedesign (4).

Sa til pastanden om skjevhet i godkjen-
ningsprosessen pa grunn av at industrien
utelater «negative studier som er startet,
men ikke fullfert eller ikke publisert» (1).
Nar man seker om godkjenning av et medi-
kament, er man pliktig til & rapportere resul-
tatene fra alle igangsatte studier til legemid-
delmyndighetene som skal vurdere dataene.
Det er ikke mulig & «gjemme bort» eller
«glemmey» negative studier, i den grad noen
vil forseke det.

Nar det gjelder industriens kompetanse
versus industriuavhengig kompetanse,
godkjenning av nye medikamenter og
markedsforing, skriver forfatterne feilaktig
at «noen medikamenter blir lansert i TV
uten at det foreligger adekvate kontrollerte
forsek» (1). Som om det var mulig. Og
vedrerende refusjon pa legemidler skriver
de: «Her burde gode kostnad-nytte-analyser
vaere obligatoriske» (1). Slike analyser har
faktisk veart obligatoriske siden 1.1. 2001

).
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Plassen tillater ikke ytterligere utdyping,
men vi tror knapt det er nedvendig. Lege-
middelindustrien deltar gjerne i konstruk-
tive debatter om forskning, etikk og rolle-
forstielse, men vi ma be om et minimum av
etterrettelighet.

Atle Skattebol

Gry Bratten

Dag Solbu

Even Sundal

Karen Marie Ulshagen

Einar Wibe

Legemiddelindustriforeningens forsknings- og
utviklingsutvalg
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Carotiskirurgi
for forebygging av hjerneslag

Trombendarterektomi av a. carotis ved
symptomgivende hoygradig stenose er et
profylaktisk inngrep for 4 unngé at
pasienten skal fa hjerneslag. Rolf Hanoa tar
i Tidsskriftet nr. 6/2003 prisverdig opp
viktige aspekter vedrerende carotiskirur-
gien i Norge (1). Han skriver at «i Norge er
det langt igjen til & gjennomfere selv et lavt
estimat av behovet for carotiskirurgi».
Denne péstanden er ingen overdrivelse.

Alle pasienter med symptomgivende
heygradig carotisstenose ber bli vurdert for
operasjon. Operasjonens nytteverdi er, som
Hanoa skriver, godt dokumentert. Operativ
behandling kan gjeres med lav risiko, og
det er fa kontraindikasjoner. Hoy alder er
ingen kontraindikasjon, det er vist at resul-
tatene for pasienter over 80 ar er minst like
gode som hos yngre (2). Mange pasienter
med heygradig carotisstenose er asympto-
matiske inntil de far hjerneslag. Disse
pasientene har ubehandlet en betydelig
risiko for & fa et nytt hjerneslag, og det er
nettopp dette som skal forebygges ved
operasjon.

Forekomsten av hjerneslag i Norge er
beregnet til 11 000 nye tilfeller per ar. Caro-
tisstenose er antatt & vaere arsak til hjerne-
slag 1 20—30 % av tilfellene. Et forsiktig
estimat blir dermed at 2 000—2 500 hjerne-
slag per ar skyldes dette. Antall aktuelle
operasjonskandidater vil vare noe lavere pé
grunn av en viss seleksjon, men det er
grunn til & tro at en betydelig andel vil
kunne tjene pé operativ behandling. I Norge
utferes det for tiden ca. 300 carotisendarter-
ektomier per ar. Det er altsé en stor diskre-
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pans mellom antall pasienter som kunne ha
veert kandidater for operativ behandling og
de som faktisk blir operert.

Mange med heygradig carotisstenose er
altsa asymptomatiske inntil de debuterer
med hjerneslag. Disse pasientene innlegges
enten i nevrologiske eller medisinske avde-
linger. For behandlere er det viktig & huske
pa at alle pasienter med gjennomgatt hjer-
neslag skal utredes med ultralydunder-
sokelse av halsarteriene. Dersom det fore-
ligger en heygradig carotisstenose, bor
pasienten bli vurdert for operativ behand-
ling.

En betydelig okning av det arlige nasjo-
nale operasjonsvolumet er sannsynligvis
nedvendig for & nd en mélsetting om et full-
verdig behandlingstilbud for carotispasien-
tene. Dette er imidlertid avhengig av tilgang
pa ressurser, kunnskapsniva og graden av
samarbeid mellom de ulike avdelingene
som handterer disse pasientene.

Gustav Pedersen
Steinar Aune
Haukeland Universitetssykehus
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Norovirusgastroenteritt ved
Ulleval universitetssykehus

Noroviruset gar sin seiersgang over USA
(siden juni 2002) og Europa (1-3). I USA
er serlig én virusklon, Farmington Hill-
stammen (GII/4), arsak til ca. 40 % av
utbruddene siste ar (1).

Fra november 2002 til mars 2003 ble det
registrert norovirusgastroenteritt hos 229
personer, derav 140 pasienter og 89 perso-
nell, ved atte avdelinger ved Ulleval univer-
sitetssykehus. Utbruddet var sterkt assosiert
med korridorpasienter, mangel pa isolater,
flersengsrom med fellestoalett pa korri-
doren, overbelegg og underbemanning.
Noen avdelinger hadde residiverende
utbrudd.

Tiltak mot smittespredning er kon-
taktsmitteisolasjon med munnbind, desin-
feksjonsrutiner med kloramin 5 % og 70 %
sprit, temperaturkontroller av oppvaskma-
skiner og vaskemaskiner (minimum 85 °C),
inntaksstopp og smittevask, sykmelding av
personell, restriksjoner for parerende, ikke
bruk av ismaskin, ikke korridorservering og
meget god kjekkenhygiene (4).

Norovirus er uvanlig smittsomt — 1-100
virus fordrsaker infeksjon. Viruset overfores
ved kontakt- og luftsmitte via oppkast og
diaré, er resistent for kjemiske desinfek-
sjonsmidler og varme (opptil 75 °C) og gir

ingen immunitet. Utbruddet er na over,
takket vaere meget god innsats av personell
ved aktuelle avdelinger. Dette eksemplifi-
serer spredning av heyinfeksigst smittestoff
introdusert til avdelinger som er darlig utrustet
for smittevern. I dette tilfellet var smitte-
stoffet stort sett ufarlig, men virket til dels
lammende pa helseproduksjonen.

Bjorg Marit Andersen
Ulleval universitetssykehus
Gunnar Stgrvold

Kirsti Vainio
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Sa hyggelig, da!

Jeg gav esken med rundstykker til lege-
sekreteeren. Hun smilte forngyd idet hun
kikket oppi den. «Sa hyggelig, da!» sa hun,
og jeg ble et gyeblikk litt usikker. Kunne
jeg likevel fatt avtale med legene pa dette
senteret uten 4 ha med luns;j til alle ansatte?
Hadde jeg ikke fatt tydelig instruks om det
da jeg ringte og avtalte besoket, med
beskjed om at de var atte personer — tre av
dem leger som jeg hadde bedt om avtale
med.

Kanskje hun ikke visste at jeg ble
avkrevd denne servicen, at det var en annen
sekreteer som hadde funnet en mulighet for
a presse meg til & medbringe mat. Eller
kanskje hun virkelig trodde at jeg gjorde det
med glede. A stresse ned i sentrum for
4 hente de bestilte rundstykkene. Selv om
jeg var forsinket fra for. A bakse meg inn
gjennom alle derene med esken under
armen, i tillegg til det tunge informasjons-
materiellet jeg hadde med til pasientene
deres. A matte betale over 200 kroner for
maten deres, se at to av dem la vekk
matpakken sin da de sé at det var rund-
stykker pa bordet. Det er aldri hyggelig & bli
tvunget til noe.

Jeg foler meg litt uvel ved tanken pa at
jeg som velkvalifisert radgiver pa mitt
omréde, godt oppdatert pa mitt preparat, ma
kjope mat til atte personer for at det skal
veaere interessant for legene a hore pa.
Matpakkene som ble lagt vekk, viser jo at
de vanligvis klarer a skaffe seg mat selv.
Men siden jeg likevel skal komme, kan man
jo passe pa a skvise til seg et gratis rund-
stykke...

En eldre kollega fortalte meg om hvordan
han for noen &r siden slet med a fa avtale pa
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